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THERAPEUTIC COMMUNICATION DOES
NOT BURN YOU OUT; IT IS INVIGORA-
TING.

he aim of this work is to help to clarify and
Tmodify the perception of some professio-

nals that therapeutic communication is
something that leads to “burn out”. That is to say,
to show how therapeutic communication not only
does not burn you out, but can be invigorating at
both a personal and professional level. The fact
that some professionals have been through this sad
experience (burnt out by therapeutic communica-
tion) may be due, among other. reasons, to not
having a clear concept of communication and the
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therapeutic relationship, and having forgotten that
we cannot dedicate ourselves to this noble task wit-
hout working first on ourselves, our personal
growth, self-esteem, problems, conflicts, etc. If
this is not done, there is a risk of not knowing
where we stand--transgressing certain limits or
principles that go along with therapeutic commu-
nication.

Moreover, we try to state some of the stages of
“burn-out syndrome”, in order to help us to reflect,
and to restore the professional and personal "life"
that we may have left behind while caring for our
patients.

RESUMEN

1 objetivo de este trabajo es ayudar a clarifi-
Ecar y modificar la idea que tienen ciertos

profesionales de que la “relacion de ayuda
quema”. Es decir, tratar de precisar, partiendo de
c6mo la Relacion de Ayuda si la entendemos en su
justo valor, no s6lo no quema, no nos lleva al sin-
drome del burn-out, sino que ésta es vivificante
tanto a nivel personal como profesional. Si ciertos
profesionales han llegado a esa triste experiencia,
(de que la relacién de ayuda quema) pensamos se
debe, entre otras razones: por una parte, a no tener
una idea clara de lo que es la comunicacién y la
relacion terapéutica o de ayuda; por otra parte, a
habernos olvidado que no podemos dedicarnos a
esta noble labor, sin antes haber trabajado un mini-
mo sobre nosotros mismos, es decir, sobre nuestro
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crecimiento personal, autoestima, problemas, con-
flictos, etc. Si esto no se hace, cabe el peligro de no
saber donde nos situamos, transgrediendo ciertos
principios o limites que van anejos a la Relacion de
Ayuda.

Asi mismo, intentamos exponer algunas de las
fases por las que se llega al sindrome del burn-out,
con el fin de que nos sirvan de reflexion, y poder
asi restaurar la “vida” personal y profesional que
hayamos podido haber dejado en este caminar
acompaiflando a los pacientes.

INTRODUCCION

Pensamos que saber establecer, mantener y ter-
minar una Relacion de Ayuda implica al menos
tener en consideracion dos cosas, a nuestro parecer
fundamentales: la primera saber lo que es y lo que
no es una relacion terapéutica o de ayuda; la segun-
da, realizar un minimo de trabajo personal, afin de
no proyectar nuestros problemas, insatisfacciones,
etc., sobre el paciente. Si estos dos aspectos no los
tenemos en cuenta, no nos extrafiemos oir comen-
tar a nuestros colegas frases como estas: “En la
relacion con el paciente, si te implicas, terminas
quemandote”, “Yo no puedo desconectar, 0 no sé
desconectar de los problemas de los pacientes”.
“Los problemas del paciente me los llevo a casa e
incluso hasta implico a mi familia, la cual comien-
za a estar harta”. “Yo soy muy sensible y los pro-
blemas de los pacientes me afectan mucho, y para
no deprimirme, hago mi trabajo — técnicas — lo
mejor posible, y no voy mas lejos”. Etc, etc. Todas
estas expresiones las oimos con bastante frecuen-
cia a nuestros colegas. Escuchar el sufrimiento de
los profesionales es algo que nos preocupa. Por
eso, partiendo de nuestras experiencias, reflexio-
nes, y sobre todo de una revision de la literatura,
nos hemos propuesto como objetivo de este articu-
lo, exponer o revisar algunas ideas que nos puedan
ayudar a resituar lo que es la Relacion de Ayuda y
mediante ésta recuperar una cierta vitalidad perdi-
da, tanto a nivel personal como profesional, afin de
no caer en el tan traido y por desgracia cada vez
mas real, sindrome del burn-out.

Como en la comunicacién, “lo que estd claro
para mi sélo lo estd para mi”, vamos a partir de algu-
nas de las definiciones de Relacion Ayuda; asi como
de lo que para nosotros es el Sindrome del burn-out™.

Hemos de sefialar que en nuestra concepcion de
lo que es la Relacion de Ayuda nos situamos den-
tro del marco conceptual de la psicologia humanis-
ta y existencial.

Veamos algunas definiciones:

La Relacién de Ayuda (Morrison, 2000) es un
intercambio de energia entre dos personas, un flujo
que mueve al paciente a llevar una conducta mas
eficaz”.

La Relacion de Ayuda consiste en posibilitar
relaciones humanas potenciadoras de actitudes que
favorezcan la interrelacion humana.

Nosotros entendemos por relacion de ayuda un
intercambio humano y personal entre dos seres
humanos. En este intercambio, uno de los interlo-
cutores (en nuestro caso el profesional de enferme-
ria) captara las necesidades del otro (usuario,
paciente), con el fin de ayudarle a descubrir otras
posibilidades de percibir, aceptar y hacer frente a
su situacion actual (Cibanal, 1991).

Rogers (1961) la definia asi: “Toda relacién en
la que, al menos una de las partes, intenta promo-
ver en el otro el crecimiento, el desarrollo, la
maduracién y la capacidad de funcionar mejor y
enfrentar la vida de manera mas adecuada...En
otras palabras, podriamos definir la relacion de
ayuda diciendo que es aquélla en la que uno de los
participantes intenta hacer surgir, en una o ambas
partes, una mejor apreciacion y expresion de los
recursos latentes del individuo y un uso mas fun-
cional de éstos”.

La idea fundamental que subyace en todo pro-
ceso de relacion de ayuda, especialmente dentro de
la corriente humanista, es la de facilitar el creci-
miento personal y el descubrimiento de los recur-
sos ocultos de la persona en conflicto (Cole, 1979)

Pensamos que vista asi la relacion de ayuda por
el profesional de enfermeria, ésta constaria entre
otras de las caracteristicas siguientes:

- Es una ayuda concreta, en una relacién de
“aqui y ahora”.

- Es una ayuda liberadora y de crecimiento per-
sonal.

- Es una ayuda eficaz, atiende a los objetivos
del paciente.

- Es una ayuda mediada por la escucha y el dia-
logo.
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Estamos de acuerdo con Sherter y Stone
(1968) quienes afirman que el “objeto de la rela-
cién de ayuda es el cambio... Al finalizar la rela-
cién, el individuo no es el mismo que antes de
entablarla. Ya no sufre tanto; no esta tan indefenso;
se conoce mejor asi mismo; se comporta de modo
mas satisfactorio; se convierte en una persona
mejor. El cambio interno y externo se manifiesta
en las actitudes, las acciones y la manera de perci-
birse a si mismo, a los demas y al mundo en gene-
ral”.

Por otra parte, cuando se dice que el profesio-
nal estd quemado se indica que la situacion (fami-
liar, social o laboral) le ha sobrepasado y ha que-
dado reducida su capacidad de adaptacion.

Aunque no existe una definiciéon unanimemen-
te aceptada, hay consenso al considerar que el sin-
drome de burn-out aparece en el individuo como
una respuesta al estrés cronico, que surge al traba-
jar bajo “condiciones dificiles” en contacto directo
con los usuarios, clientes o pacientes, y que tiene
consecuencias muy negativas para la persona y
para la organizacién. Las consecuencias mas visi-
bles de la aparicion del burn-out en las organiza-
ciones son: absentismo laboral, huelgas, abandono
del puesto de trabajo, despidos, jubilaciones antici-
padas, etc. Para poder prevenir estas situaciones
debemos conocer los sintomas y los factores que
contribuyen a su aparicion. En cuanto a los prime-
ros, para Maslach y Jackson (1982), se trataria de
un sindrome caracterizado por tres dimensiones:
agotamiento emocional, despersonalizacion y dis-
minucién del sentido de realizacién personal. El
agotamiento emocional se refiere al vaciado de los
recursos personales, junto con la sensacion de que
uno ya no tiene nada que ofrecer psicoldégicamente
a los demas. Por despersonalizacidon entienden el
desarrollo de una actitud negativa e insensible
hacia las personas con quienes se trabaja. El tercer
aspecto del burn-out es la percepcion de que los
logros profesionales quedan por debajo de las
expectativas personales y supone una autocalifica-
cién negativa.

Una vez definidos los términos, asi como el
objeto de nuestro trabajo vamos a adentrarnos en el
mismo.

DESARROLLO DEL TEMA
{QUEMA LA RELACION DE AYUDA?

Tal vez se sorprendan de que nos hagamos esta
pregunta. Sin embargo en nuestra practica cotidia-
na, es una expresién que de una u otra manera
oimos con frecuencia.

En muchos sectores, hemos llegado a ser unos
profesionales que intentan responder a las conti-
nuas demandas de los usuarios cada vez mas
urgentes y exigentes y cada vez mas numerosas, de
forma fria, distante, deshumanizada, debido a que
nos sentimos apaticos, cansados, agotados, a veces
sin energia y deprimidos.

Hay profesionales que continuamente corren el
peligro de agotarse hasta el punto de convertirse
ellos mismos en pacientes si contintian intentando
responder a las presiones y demandas de los otros,
sin tomar conciencia de que haciendo esto caen en
un circulo cada vez mas acelerado, que les lleva a
una dispersion de ellos mismos y de sus posibilida-
des, hasta el punto de sentirse explotados y vacios.

Desde fuera se puede pensar que los enferme-
ros/as son fuertes, pues son los especialistas, los
profesionales de la salud y que ellos saben cémo
mantenerla.

En efecto, se habla de la salud, pero de la salud
de los otros, sin darnos cuenta que también se trata
para nosotros de desarrollar o de encontrar nuestra
propia salud, una salud cada vez mas perfecta, con
el fin de incitar a los otros a recuperar o gestionar
mejor su propia salud, y no mostrar asi una contra-
diccién entre lo que sabemos y hacemos o vivimos.

Pensamos por esta razdn, que es necesario
hacer un viaje hacia nuestro interior y liberar la
salud aprisionada que hay en nosotros, pues como
nos dice M. Ferguson (1981): “Los descubrimien-
tos cientificos sobre la riqueza y la complejidad de
nuestra naturaleza nos revelan la pobreza de nues-
tros abordajes habituales de la salud, y especial-
mente de nuestros esfuerzos por tratar desde el
exterior, es decir, desde fuera, mediante la fuerza y
la invasién, los sistemas humanos cuyo delicado
equilibrio no puede ser corregido si no participa
nuestro médico interior”, es decir, es necesario que
la persona se implique desde el interior de ella
misma en su proceso de recuperacion.

Pero, ;como buscar esta “interioridad” de salud
que hay en cada uno de nosotros? ;Cémo conven-
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cernos de que este lugar de salud interior también
existe en cada uno de los pacientes que cuidamos,
y esto sea cual sea su comportamiento?

La calidad de vida y su relacion con la salud del
individuo son (o deben ser) una de las preocupa-
ciones comunes de todas las enfermeras. El nudo
central de una buena practica de Enfermeria estd en
el conocimiento de los factores de salud 6ptima del
individuo en relacidon con sus sentimientos de inte-
gridad personal, de actualizacién de los mismos,
asi como de la realizacidén de sus valores persona-
les, sus respuestas a las necesidades fundamentales
y su expresion creadora. En resumen, se trata de
partir del paciente, de su marco de referencia y de
manera conjunta —profesional y paciente- hacer
tanto una valoracion como un plan de actividades
que le ayuden bien sea a resolver su problema o a
prevenir la enfermedad, ya sea estd fisica o men-
tal., o bien aceptar como diria Heidegger, que
“somos un ser para la muerte”.

Todo esto 1o vemos asi, porque teniendo como
referencia el Interaccionismo Simbdlico, pensa-
mos que todo comportamiento tiene una significa-
cidén precisa para el individuo y que el profesional
de enfermeria debe usar de prudencia en la elec-
cién de las intervenciones que descuidaran la sig-
nificacion de la experiencia del paciente en prove-
cho de su interpretacion personal. Es pues necesa-
rio que la enfermera desarrolle las destrezas de
observacion, interpretacion e intervencion que se
sitien al interior del esquema de referencia del
paciente, a fin de esperar encontrar con €l un terre-
no de entendimiento que permita discutir sobre las
diferentes situaciones y poder llegar asi a una
comunicacién auténtica. De esta manera, creemos
que el profesional de enfermeria, no se va a agotar
“cargando” ¢l con el paciente, pues esto serfa con-
siderarlo como pasivo, sin responsabilidad; sino
que debe orientarle, dirigirle, partiendo de €l, de
sus recursos y posibilidades, sabiendo que es el
usuario (cliente) el que tiene que ser el agente res-
ponsable de su propia vida e historia.

La enfermera, como el paciente, es la experta
de su propia situacion. Ella trata de dar respuesta a
las cuestiones que considera importantes para ella,
de lo que es esencial y absolutamente necesario
para sobrevivir o vivir mejor, de lo que estima debe
ir tomando forma en el curso de su existencia. Lo

que le asemeja con el paciente... he aqui lo que es
su centro y es en este nivel donde se sitia el elan
del que habla Bergson, (1907) el encuentro tera-
péutico y la verdadera relacion yo-ti de la que
habla M. Buber (1969).

A. LA ENFERMERA DEBE, EN PRIMER
LUGAR TRABAJAR “SU MUNDO INTE-
RIOR” PARA PODER TRABAJAR EL
“MUNDO EXTERIOR”

Sin esta perspectiva tGnica del interior de los
seres, encontramos la cosificacion, la despersona-
lizacidn, la deshumanizacidn, la dispersion, la alie-
nacion de si y de los que de alguna manera se sien-
ten ya “alienados” debido a la enfermedad.

Para modificar radicalmente nuestra actitud
respecto a nosotros mismos, Pelletier (1981) nos
invita, en primer lugar, a liberarnos del punto de
vista de los otros y a comenzar a vernos desde el
interior, mediante la experiencia de “ser para noso-
tros nuestra propia madre y nuestro propio padre”.

Esta experiencia consiste en tomar partido por
si, en aprender a escucharse verdaderamente para
descubrir lo que es bueno y necesario para si
mismo, aprender a acogerse a si mismo, a tomar el
tiempo de escucharse sin estresarse, en definitiva a
tomar el tiempo de trabajar sobre su autoestima.

Segun Pelletier, (1981) los reencuentros de si
consigo mismo exigen movimientos de vivencia
interior, de silencio y de reconciliaciéon que permi-
ten un volver a comenzar, un reconocimiento, una
interiorizacion progresiva y gradualmente energi-
zante. “El individuo comienza entonces a ser
bueno para €l, a vivirse plenamente, a sentir que la
vida, su vida es muy valiosa y generosa”.

La persona experimenta la experiencia de lo
que es la vivencia de su mundo interior y de lo que
a partir de esta vivencia es la vivencia del “mundo
exterior”. El profesional de enfermeria se ofrece al
paciente (usuario o cliente) como paradigma de la
apertura y cerrazon de las relaciones. El se abre, en
primer lugar, a ¢l mismo, después a los otros, pro-
tegiéndose segun sus necesidades y las circunstan-
cias. El experimenta el dominio de si mismo, sobre
sus elecciones, sobre lo que le sucede o acontece.
El sabe lo que quiere y fundamenta sus decisiones
sobre su valor personal y el respeto por él mismo.
El sabe situarse al interior de una relacién, impli-




92 e Cultura de los Cuidados

candose en ella, pero también sabiéndose desim-
plicar una vez terminada la misma, para no seguir
rumiando los problemas o el sufrimiento del
paciente. El sabe, por tanto, vivir el aqui y el ahora
con responsabilidad. Todo esto, le va a permitir,
finalmente, estar centrado sobre lo que es esencial
para su vida: sintiéndose asi, estructurado, centra-
do, unido.

La enfermera/o llega entonces a ser capaz de
poderse maravillar de su trabajo y en su vida. Este
maravillarse, Pelletier (1981) lo describe como un
estado renovado de continuo conocimiento, de re-
encuentro por primera vez. Es un estado anterior al
encuentro “Yo-Tu” de Buber (1969), el cual se
hace desde el interior de los seres y de las cosas, y
este encuentro crea un tercer término, la relacién
viva y vivificante, la cual siempre es terapéutica,
pues esta no es estatica, ni crénica, ni lleva a la
rutina.

La enfermera toma asi conciencia de su lugar
privilegiado junto al paciente, no solamente por su
situacioén de cuidadora, sino también y principal-
mente por su condicién de persona humana para
quien “nada de lo humano le debe ser ajeno”.

Los cuidados le permiten, en efecto, un contac-
to directo para estar presente en todas las fases de
la vida del usuario (o cliente), desde su nacimiento
hasta su muerte, en los momentos de crisis o de
desesperacion. La enfermera tiene un lugar privile-
giado porque antes de ser enfermera, ella es un ser
humano a quien este principio (lo humano) le con-
fiere unas cualidades humanas fundamentales de
flexibilidad, de intuicién, de intimidad, de capaci-
dad de evolucién en la complejidad y el cambio.
Ella puede crear una relaciones personales mas
profundas, mas significativas con los otros y con el
universo.

En esta profundizacion de la conciencia de si y
de los otros, no hay recetas, ni formulas, ni cami-
nos ya trazados de antemano. Nuestro destino esta
en nosotros mismos y depende de nosotros.
Mientras esperemos que los otros nos den recetas
liberadoras, no buscaremos ni encontraremos la
fuerza de hacerlo por nosotros mismos. Cada uno
debe hacer su busqueda y su camino, cada uno
debe integrar un paradigma de vida que le permita
sentirse bien consigo mismo, y como consecuencia
poder expandirse hacia los usuarios o pacientes.
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B. PERSECTIVA HOLISTICO-HUMANISTA
DE LA RELACION DE AYUDA

Simplificando, podiamos decir que hay dos
maneras de abordar los cuidados, dos abordajes
fundamentales: el abordaje subjetivo cientifico,
bien reconocido, utilizado y valorizado por todos,
y el abordaje inter-subjetivo, menos a la moda,
mucho mds cuestionado precisamente porque este
es mas global y profundo.

El abordaje humanista tiene la ventaja de unifi-
car estos dos abordajes, y esto gracias al Proceso
de Cuidados, la Comunicacién y Relacién de
Ayuda, sin olvidar la perspectiva global de la per-
sona dada por un Modelo de Cuidados.

Segun el primer abordaje, la enfermera da los
cuidados del “mundo exterior”; utiliza un plan, un
protocolo preciso, identifica lo méas objetivamente
posible los signos, sintomas, los problemas y las
necesidades de los otros, de los que “estan fuera”
de ella, los pacientes; la enfermera tiene un rol de
cuidadora no muy bien identificado pero bastante
definido para ser reconocida por la sociedad, aun-
que no siempre se sienta ella bien en el papel que
la sociedad le otorga. Por otra parte, cuando la
salud fisica estd bien separada de la salud psicolo-
gica, la situacién de la enfermera es confortable en
cuanto a los cuidados fisicos o las técnicas que ella
imparte. Sus actos son legales, cuantificables,
recopilados, defendibles, etc.

Segun el segundo abordaje, la promocion de la
salud integral de la persona es mas compleja, holis-
tica, y para ello necesita dominar, haber integrado,
sentirse a gusto con los tres pilares a los que aludi-
amos anteriormente (Comunicacidon-Relacion de
Ayuda, Proceso de Cuidados, y un Modelo de
Referencia). Logicamente, integrar esto que acaba-
mos de decir, es un proceso largo que exige mucha
implicacion personal y profesional y que se hace no
solamente hacia fuera, sino sobretodo desde dentro
de si mismo y de los otros. Es desde el interior de
lo vivido desde donde nace el proceso de cuidados
de la enfermera. Este potencial humano perdido,
aparentemente inactivo en el paciente, va a ser reac-
tivado mediante la “la Relaciéon de Ayuda o utiliza-
cién terapéutica” de si misma de la enfermera. De
esta manera, vemos cdmo el crecimiento personal
de la enfermera se encuentra intimamente ligado al
proceso terapéutico que ella inicia con el paciente.
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Por otra parte, un marco conceptual humanista
de cuidados invita a explorar el potencial humano
tanto del paciente como de la enfermera en el con-
texto excepcional y especifico de interacciones
intersubjetivas que ofrecen los cuidados. Segin
una proposicion de Paterson (1976), todas nuestras
cuestiones de busqueda desembocan en el paradig-
ma de la humanizacion o de la deshumanizacion de
nuestras intervenciones.

Los cuidados humanistas se definen como una
teoria y una practica de cuidados anclados en la
filosofia existencial, dando prioridad a la experien-
cia y al surgimiento de lo completamente nuevo.
Abre el camino hacia una verdadera renovacion: la
perspectiva de unos cuidados y una salud contem-
plada de forma holistica.

Como dice Ferguson (1981), cuando el adjetivo
holistico se aplica convenientemente a los cuida-
dos de salud, tanto para si como para con los otros,
éstos nos envian a un abordaje cualitativamente
diferente en el que se respeta la interaccion del
cuerpo con lo psiquico en un ambiente determina-
do. Por encima del abordaje alopatico del trata-
miento de los sintomas de la enfermedad, este
método busca resolver la falta de armonia subya-
cente en todas las enfermedades.

El paciente es el experto de su propia situacion,
y el que intervenga la enfermera con su Relacion de
Ayuda, no es mas que un soporte temporal, una invi-
tacion al paciente a que asuma y se responsabilice
de su propia vida, a que recupere sus recursos, su
elan por vivir o vivir mejor lo que le quede por vivir.

El dolor y la enfermedad una forma de
comunicar.

Esta forma de entender los cuidados es un abor-
daje integral, preocupado por la totalidad del pacien-
te en el que el acento estd puesto en los valores huma-
nos. El dolor y la enfermedad son una informacion
que emana de un conflicto, de una falta de armonia y
son vistos como un proceso capaz de desencadenar la
recuperacion de aquello que hay de mds intimo en la
persona. El cuerpo es considerado como un campo de
energia y la psique es el factor principal o el equiva-
lente de la recuperacion en todas las enfermedades.
Se trata pues, de ensefiar a la gente la forma de cam-
biar la matriz de su enfermedad, pues toda curacion
es esencialmente una auto-curacion.

En esta dptica, la llave de la salud no depende
de un simple cambio fisico, sino mas bien de un
estado de espiritu. Continuando con la idea de
Ferguson, (1981) recuperar la salud, es encontrar-
se a si mismo, y esto de forma original, Gnica en
cada individuo, sin camino de antemano ya traza-
do y sin el recurso facil a lo magico, al destino, a
algo que nos venga de fuera. Una vision holistica
de la salud es una especie de “meta-salud” y se
sitia en el verdadero centro de las personas.

La utilizacién de nuestro verdadero centro de
curacion es aqui el elemento desencadenante de
nuestra realizacion personal al mismo tiempo que
una invitacion al paciente a que se recupere él
mismo.

Esto quiere decir, en los cuidados humanistas,
la utilizacion de toda mi persona en la relacion
terapéutica. Por tanto, no solamente de mi inteli-
gencia, sino también de mi corazén, de mis per-
cepciones, de mis emociones, de mi intuicion de
todas mis facultades, a veces sin estatuto universi-
tario, pero que son nuestros valores fundamentales.

La salud holistica es una perspectiva y no una
especialidad o una disciplina. La proliferacion de
centros y de redes de salud holistica ha conducido
a muchos individuos a comprometerse en la bus-
queda de una ampliacién de la conciencia por
mejorar la salud. Si una busqueda de si, viene a ser
una busqueda de la salud, reciprocamente la con-
secucion de la salud lleva a una mayor conciencia
de si mismo. Cada uno de nosotros es un laborato-
rio, nuestro solo laboratorio, nuestro examen el
mas intimo de la naturaleza misma, de nuestra
naturaleza y la de los otros.

Una salud holistica nace de una actitud: una
aceptacion de las incertidumbres de la vida, una
voluntad de aceptar la responsabilidad como una
costumbre, un cierto modo de percepcion y de tra-
tamiento del estrés, de las relaciones humanas mas
satisfactorias y el sentimiento de tener un objetivo
en la vida.

SINDROME DEL BURN-OUT Y REALIZA-
CION PERSONAL

La Enfermeria en tanto que profesion de ayuda
es, a menudo, un estado de vulnerabilidad. La esti-
ma de si de sus miembros esta la mayor parte del
tempo en “mala salud”. Segin Pelletier (1981):
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“mas alld de una identidad relativa dada por las
evaluaciones del otro, hay una identidad, que es
incondicional y que no proviene de ninguna rela-
cién jerarquica. Y este valor en si de ser una per-
sona para si para su propia alegria, para su propio
placer de ser, justifica que no ponga todo su valor
en lo que hace, sino mas bien en lo que es”.

El profesional que no se siente centrado en su
identidad no llega a encontrar este valor en si en
todo lo que hace y en la evaluacién de los otros; se
dispersa en toda clase de tareas, se confunde con
los otros y con su servicio a los otros, lo cual le
lleva a no sentirse realizado, y no encontrar el
caracter absoluto de su existencia y “bajo el efecto
deformante de la privacion, no solamente rehusa
reconocer sus recursos afectivos, de los cuales dis-
pone, sino que rechaza la experiencia de poder
expresarse, y manifestar lo que tiene de tnico”.

Teniendo en cuenta lo que acabamos de decir, no es
de extrafiar, que la profesional de enfermeria desarrolle
este nuevo sindrome de nuestro mundo modemo tan
apresurado e intoxicado: el sindrome del Burn-out.

Edelwich (1980) nos dice de este burn-out que
es una pérdida progresiva de idealismo, de energia,
de significacion de objetivos, resultado de las
malas condiciones de trabajo. Estas condiciones
van desde una formacién inadecuada o insuficien-
te hasta una carga demasiado enorme de pacientes,
de tareas, de responsabilidades; de un salario insu-
ficiente con demasiadas horas de trabajo, con hora-
rios cambiantes; con contradicciones politicas y
burocraticas, con un desnivel bastante grande entre
sus aspiraciones y sus realizaciones.

Otros autores como Maslach (1979), afirman
que este agotamiento fisico y emocional, no es un
fendmeno aislado, atribuible a un cierto nimero de
personas, sino que estd ampliamente repartido. Los
profesionales de los servicios de salud y de los ser-
vicios sociales son especialmente victimas porque
ellos estan constantemente teniéndose que enfren-
tar a ciertos desafios y a hacer frente al estrés inhe-
rente a la naturaleza misma de sus servicios. Como
en toda experiencia humana, podemos hacer, de
esta experiencia del bur-nout, una experiencia ter-
minal o a la inversa, una experiencia de crecimien-
to o la ocasion de un verdadero comienzo.

Para sefialar este malestar del burn-out, se han
identificado cuatro fases en la forma de desarro-

llarse este sintoma. Debemos sefialar que es posi-
ble intervenir a nivel de cada una de estas fases con
el fin de romper el ciclo y cambiar esta situacion de
destruccion en ocasién de crecimiento y renaci-
miento, tanto para si como para los otros. Para si,
pues no se va a quemar y si encontrar sentido a su
existencia personal y profesional; para los otros,
porque en esta implicacion hecha con responsabili-
dad va a ayudar a los otros a un mejor y mayor cre-
cimiento de su salud fisica y emocional.

La primera es, la fase de entusiasmo, o de
demasiado entusiasmo, ésta se da principalmente
en los jovenes o los que comienzan un nuevo pro-
yecto, tanto en equipo como en un nuevo trabajo.
Estos debutantes, generalmente llenos de energia y
de expectativas un tanto idealistas, se lanzan rapi-
damente a la tarea. Su falta de experiencia puede
llevar a estos jovenes profesionales a identificarse
con su trabajo a vivir las relaciones con sus pacien-
tes mas como simpatia, amistad, que como empa-
tia, a no saber donde estan los limites entre su yoy
el del otro, cayendo en una relacién de dependen-
cia, y de sentirse imprescindible de los pacientes,
hasta el punto de no tener vida propia mi permitir-
se reservarse tiempo para sus propias necesidades
tanto fisicas, como sociales, emocionales o espiri-
tuales.

El burn-out tiene causas mas profundas que el
aumento de trabajo, o sus malas condiciones, pues
queriendo mucho ayudar a los otros, uno se olvida
de ayudarse a si mismo, justificando esto con la
necesidad de darse, de consagrarse, de compartir
con los clientes las penas y las dificultades de sus
vidas. Ahora bien, cuando uno esta en Relacion de
Ayuda, es indispensable decidir hasta donde debo
llegar, por el bien mio y el del otro, y hacer una
limitacion bien clara entre lo que es una implica-
cién apropiada y terapéutica y un compromiso irra-
cional, inoperante, de dependencia, o de “jugar” a
salvador. Por tanto, establecer los limites claros y
realistas entre su trabajo y su vida personal es un
medio sumamente eficaz para prevenir el sindrome
del burn-out. Recordemos que los limites son
estructurantes, y a veces esto se nos olvida.

La segunda es la fase del estancamiento, duran-
te la cual el trabajo pierde su dimension de magia
y se comienza a recalcar la importancia de las otras
cosas de la vida y del mundo.
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Se pone el acento en sus necesidades de movi-
miento, de cambiar, de no hacer mas de lo mismo,
etc.

Una forma de hacer frente a esta situacion y no
estancarse o anquilosarse, es comprometerse mas
en su desarrollo personal y profesional mediante
una formacion y educacion mas elevada, o bien
realizando algin plan de carrera que uno tuviera
pensado o le gustaria hacer, o profundizar el algin
curso de Relaciones Humanas, etc., pues esto me
puede ayudar a saber donde estoy y hacia donde
quiero ir.

Segtin Malasch (1979), es muy util y necesario
tener un buen entrenamiento en habilidades inter-
personales o relacionales, esto le ayudara a preve-
nir el burn-out.

La tercera es la fase de la frustracion. Los pro-
fesionales se cuestionan sobre la eficacia y valor

real de su trabajo. No encuentran una satisfaccion

en su trabajo que esté proporcionada con su com-
promiso y, por tanto, se sienten cada vez mas desi-
lusionados en cuanto a los resultados de su com-
promiso e implicacion.

Nos encontramos con este descubrimiento que
nos desconcierta: la persona estd colérica, con
rabia, explota por la mas pequefia contrariedad, o
incluso ante preguntas que le hacen con delicade-
za, la profesional las interpreta como una agresion,
respondiendo de forma agresiva. A veces la perso-
na intenta negar o reprimir lo mas posible esta rea-
lidad, llegando entonces a introyectar esta agresi-
vidad contra si mismo llegando incluso a situacio-
nes desastrosas; no es de extrafiar que segun las
estadisticas se den muchos suicidios en nuestra
profesion. Sin embargo, esta toma de conciencia de
su agresividad es importante como etapa indispen-
sable de avance o crecimiento, de “peligro u opor-
tunidad”.

Una manera eficaz de poder utilizar toda esta
energia conflictiva consiste en expresar, sacar esta
cblera o rabia en ciertos momentos y con las per-
sonas que nos ofrecen bastante confianza o libertad
porque no se van a sentir agredidas ni vamos a
tener miedo de las consecuencias de la intensidad
de nuestras emociones. Esto puede hacerse en
casa, cuando estamos solos golpeando una almo-
hada, o colchén, rompiendo cosas, o papeles que
no nos sirvan, gritando, etc.; o bien lo podemos

hacer con los amigos o familiares que puedan com-
prender esto; o bien, en sesiones de terapia, o si es
posible de supervision. Segun Kent (1972), el pri-
mer paso en el descubrimiento de si, es atreverse a
revelar su célera o rabia.

Al hacer esto nos daremos cuenta de como
nuestra cdlera es rapidamente desmitificada, des-
cargada aceptable o aceptada, atin mas se convier-
te en una fuente de mayor proximidad hacia las
personas de nuestro entorno. En algunos paises o
incluso en el nuestro existen grupos que se reunen
para hacer esta catarsis, lo cual les da la posibilidad
no sélo de liberacién, sino también de poder pro-
fundizar en unas relaciones humanas mas intensas
y en un mayor crecimiento personal de sus miem-
bros.

La cuarta es la fase de la apatia. Esta apatia es
la consecuencia logica como mecanismo de defen-
sa cuando la frustracion se cronifica, cuando uno
ya no encuentra satisfaccion en su trabajo, cuando
evita todo desafio o cambio.

Légicamente llegados a este punto, es necesa-
rio intervenir, abordar esto con coraje y dulzura,
comenzar a reirse para tomarse mds tarde en serio,
tomar una cierta distancia de si mismo a fin de vol-
ver a ponerse en contacto consigo mismo y reavi-
var sus recursos personales y su energia.

A este proposito, Malasch (1979) recomienda
utilizar ciertas rutinas que permitan descargar esta
situacion cotidiana y comenzar a separar el trabajo
a domicilio del trabajo exterior; las relaciones
laborales de las relaciones personales o intimas,
(recordemos que los pacientes no son nuestros
amigos, el problema comienza cuando esto se con-
funde y no se ponen claramente los limites). Estas
rutinas pueden ser, por ejemplo: un simple paseo,
ejercicio fisico, momentos para mi sélo de con-
templar un paisaje, oir musica, tumbarse sin hacer
nada, ciertos ejercicios energéticos: Yoga, Chicum,
Reiki, Bioenergia etc., en definitiva todo aquello
que me permita reequilibrar mi energia y desarro-
llar gradualmente una especie de separacion o dis-
tancia, la cual es indispensable para sobrevivir a
largo plazo en la Relacion de Ayuda.

Esta mirada desde una cierta distancia, sobre si
mismo y sobre los otros, si se hace con un poco de
humor e intentando relativizar las cosas, nos va a
permitir poner las cosas en su sitio y ver lo que es
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bueno para nosotros y los otros. Nos va a permitir
podernos cuestionar mejor y ver mas alld de cier-
tos limites lo que todavia esta vivo y energético en
nosotros, y nos permitira invitar a otros, teniendo
en cuenta sus recursos y energia, a retomarse en
aquello que todavia tienen de inédito, de descono-
cido, de energético o de misterio.

Puesto que, como dirian los filésofos, el mundo
exterior es un reflejo de lo que nosotros somos, no
podremos hacer este mundo mejor o con mas salud
mas que si nos mejoramos a Nosotros mismos.
Pensamos que la verdadera resolucion de cada una
de estas etapas del burn-out estd en nuestro inte-
rior. '

CONCLUSION

A modo de conclusién, podriamos decir que la
Relacion de Ayuda quema cuando:

- Se convierte en amistad.

- Se realiza como una charla, sin precisar los
limites del tiempo.

- No se planifica mediante una clarificacion de
objetivos y actividades muy concretas y hechos
con el paciente.

- Se convierte en una especie de “compasion”
entendido éste de forma peyorativa, y no en una
comprension del problema del paciente.

- No tengo las ideas claras sobre Ia
Transferencia y Contra transferencia.

- Me siento vulnerable a lo que me dice el
paciente, no desde la empatia, sino desde la simpa-
tia o amistad.

- Proyecto mis problemas, preocupaciones,
ansiedades, agresividades... sobre el paciente.

- Quiero compensar con el paciente la necesi-
dad de “caricias” debidas a mi baja autoestima, o a
no recibirlas en otra parte.

- Hago al paciente dependiente de mi, y no
busco su independencia

- Confundo empatia con simpatia o antipatia.

- No soy capaz de implicarme en el aqui y
ahora en el que se da la relacion.

- Debido al punto anterior, me llevo los proble-
mas del paciente para casa.

- No clarifico la demanda del paciente, e inter-
preto lo que incluso no me pide, o creo que si no
tengo una respuesta a lo que me pide ya no puedo
ayudarle

- Juego a “consejero” o “salvador”.

- No admito mis limitaciones y creo que tengo
que tener respuestas a todo lo que me pida el
paciente.

- No he asumido mi propio sufrimiento y mi
propia muerte, y por tanto tengo miedo o me pro-
duce ansiedad el que el paciente viva o aborde
estos temas.

- No acepto incondicionalmente que el pacien-
te sea €l, y por tanto tenga su propia manera de ver
y vivir la realidad, la cual puede ser muy distinta a
la mia.

- No tengo clara mi identidad y rol, y creo que
si el paciente aborda ciertos temas psicoafectivos o
espirituales, ya tengo que derivarle al psicdlogo.

- Me siento amenazado porque el paciente me
hable de sus sentimientos.

- No sé establecer, mantener y terminar la
Relacion de Ayuda; es decir, cuando no tengo
claro, que escuchar no es oir lo que dice el pacien-
te y contestarle o rebatirle, estableciendo a veces
una lucha de poder o dialéctica, sino que escuchar
es centrarme en lo que me dice verbal y no verbal-
mente el paciente y devolvérselo mediante un
feed-back o resumen, hecho con muchisima empa-
tia, que muestre que intento ponerme en su lugar y
ver las cosas desde él, no desde mi.

- Tengo miedo de no saber contestar a lo que
me pregunte el paciente, debido a que no sé bien
cdmo comunicarme.

- El paciente no obedece a lo que yo le digo o
impongo, y quiero hacerlo a mi imagen y semejan-
za.

Y por el contrario, la Relaciéon de Ayuda es
vivificante, cuando:

- Me he trabajado y conozco mis posibilidades
y limitaciones.

- Me siento como diria Socrates con su
“mayéutica”, como una comadrona que ayuda a
dar a luz, a poner en movimiento el potencial y
recursos que tiene el paciente o la comunidad para
hacer frente a su situacion.

- Tomando el simil del hortelano: hago con las
personas como con las plantas, permitir que sean
ellas, pero eso si, ponerle buena tierra, abono,
agua, quitar malas hierbas, y favorecer una tempe-
ratura adecuada, cuando esto hago, puedo maravi-
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llarme de ver como se libera la energia de la plan-
ta y llega a dar un fruto rico y abundante.

Cuando tenemos en cuenta esto, y otras muchas
cosas mas, no es de extrafiar que sigamos pensan-
do y creyendo que la Enfermeria es un Arte y una
Ciencia, y no creo que ni el Arte ni la Ciencia sean
crénicos y que, por lo tanto, quemen.

Nos van a permitir terminar con dos citaciones.
La primera de célebre filosofo Martin Buber: “En
la sociedad humana, en todos los niveles, las per-
sonas se confirman unas a otras de modo préactico,
en mayor o menor medida, en sus cualidades y
capacidades personales, y una sociedad puede con-
siderarse humana en la medida en que sus miem-
bros se confirman entre si...”.

“La base de la vida del hombre con el hombre
es doble, y es una sola: el deseo de todo hombre de
ser confirmado por los hombres como lo que es, e
incluso como lo que puede llegar a ser y la capaci-
dad innata del hombre para confirmar a sus seme-
jantes de esta manera. El hecho de que tal capaci-
dad esté¢ tan inconmensurablemente descuidada
constituye la verdadera debilidad y cuestionabili-
dad de la raza humana: la humanidad real sélo
existe cuando esa capacidad se desarrolla”.

La otra cita es de Williams James, quien escri-
bid: No podria idearse un castigo mas monstruoso,
aun cuando ello fuera fisicamente posible, que sol-
tar a un individuo en una sociedad y hacer que pasa-
ra totalmente desapercibido para sus miembros. Tal
situacion llevaria a una pérdida de mismidad que no
es mas que una traduccion del término alienacion.
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